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Introdução: Uma das sequelas mais importantes após o Acidente Vascular 
Encefálico (AVE) é a limitação na locomoção. Frequentemente esses indivíduos 
após AVE vão apresentar uma marcha hemiparética, com fraqueza e espasticidade 
muscular nos membros inferiores que dificultam ou restringem a sua participação 
social. Objetivo: O objetivo desse estudo é avaliar o efeito de uma terapia utilizando 
o Kinesio Taping (KT) associado a um método de treino por tarefas orientadas na 
marcha de pacientes após AVE. Metodologia: A intervenção consistiu de um 
protocolo de tarefas orientadas por 1 hora, 2 vezes por semana durante 5 semanas, 
adicionando KT nos músculos glúteo máximo, isquiotibiais, adutores de quadril e 
fibulares. As medidas de desfecho primário incluíram o teste Timed Up and Go 
(TUG), escala Dinamic Gait Index (DGI) e escala Fullerton Advanced Balance (FAB). 
O desenho desse estudo foi do tipo A1-B-A2, onde A1 é a baseline, B durante o 
tratamento e A2 após o tratamento. Resultados: Participaram desse estudo três 
pacientes com sequelas de AVE. Os participantes tiveram melhora significativa no 
TUG, FAB e DGI, refletindo em melhora na mobilidade e equilíbrio dinâmico. 
Conclusão: Esses achados sugerem que a aplicação de KT associado ao treino de 
tarefas orientadas pode ser eficaz na marcha de pacientes com AVE.  
 
Palavras Chaves: Acidente Vascular Cerebral; Locomoção; Kinesio Taping; Tarefas 







Background: One of the most relevant disabilities after stroke is the limitation in 
locomotion. Often after stroke, patients will have hemiparetic gait, with weakness and 
muscle spasticity in the lower limbs that hamper or restrict their social participation. 
Objective: The purpose of this study is to evaluate the effect of a therapy using 
Kinesio Taping (KT) associated to a training method based on gait-oriented tasks 
after stroke. Methodology: The intervention consisted of a protocol of task oriented 
for 1 hour, 2 times a week for 5 weeks; KT was applied on gluteus maximums, 
hamstrings, hip adductors and fibular muscles. The primary outcome measurements 
included the Timed Up and Go (TUG) test, the Dinamic Gait Index (DGI), and the 
Fullerton Advanced Balance (FAB) scale. The design of this study was type A1-B-A2, 
where A1 is the baseline measurements, B measurements during treatment and A2 
measurements after treatment. Results: Three patients with stroke participated in 
this study. Participants had a significant improvement in the TUG, FAB and DGI 
scores, reflecting improved mobility and dynamic balance. Conclusion: These 
findings suggest that the application of KT associated with gait-oriented task training 
may be effective in the gait of stroke patients. 
 









O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a segunda causa de mortes no 
mundo, sua prevalência aumentou em 26% entre 1990 e 2010. Se as 
tendências continuarem, estima-se que haverá 23 milhões de pacientes com 
AVE e 7,8 milhões de mortes em 2030 (1). 
As sequelas do AVE vão depender da extensão da lesão e do local de 
acometimento. Esses comprometimentos podem ser sensitivos, motores e/ou 
cognitivas, gerando déficits na capacidade funcional, na independência e 
principalmente na qualidade de vida dos indivíduos (2,3). Dentre as sequelas 
mais comuns estão: alterações no tônus, inicialmente apresentando flacidez e 
posteriormente espasticidade em 90% dos casos; padrões sinérgicos anormais, 
nos quais o paciente é incapaz de movimentar somente um segmento do 
membro, sem movimentar o membro inteiro; reflexos anormais; paresias e 
padrões alterados de contração muscular; déficits de programação motora, 
impedindo-os de realizar sequências complexas de movimento, dificuldade 
para sustentação dos movimentos como controle postural e falta de equilíbrio 
(4). 
Levando em conta os aspectos motores, a paresia espástica decorrente 
de lesão central, provocam déficits da função motora e desvios posturais por 
ocorrência da desvantagem mecânica que alguns músculos antagonistas e 
antigravitacionais causam. No membro inferior, a espasticidade está presente 
principalmente nos adutores, rotadores internos e flexores de quadril; 
extensores de joelho; flexores plantares; supinadores e flexores dos dedos. Em 
concomitância, há também perda da seletividade do movimento e inibição 
recíproca caracterizada pela contração simultânea dos músculos agonistas e 
antagonistas (co-contração), interferindo na velocidade de execução dos 
movimentos automáticos, como, por exemplo, a marcha (5). A marcha em 
pacientes hemiparéticos é caracterizada por diminuição da velocidade e 
assimetria espacial e temporal. A repercussão desta sequela traz limitações às 
atividades e restrições da participação social deste indivíduo. A capacidade do 
paciente realizar a marcha comunitária é um marco na sua independência 
funcional, sendo esta habilidade considerada essencial ou muito importante 
pela grande maioria dos pacientes (6).  
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Várias terapias estão sendo utilizadas na melhoria das sequelas de AVE, 
principalmente na prevenção de incapacidades, diminuição da hipertonia 
muscular, na manutenção das articulações livres, no fortalecimento muscular, 
proporcionando a estimulação sensorial e proprioceptiva e atuando na 
reeducação neuromotora. Alguns exemplos de terapias são treinamento de 
equilíbrio com ou sem feedback, treino de esteira com suporte corporal, 
treinamento eletromecânico de marcha assistida, marcha comunitária, 
orientação de marcha rítmica, circuitos, realidade virtual e tarefas orientadas 
(7). 
Shumway Cook & Woollacott descreveram que na abordagem de tarefas 
orientadas, existe uma interação criada pelos sistemas do cérebro para 
realização do movimento a partir de um objetivo, uma tarefa (8). O treinamento 
por tarefas orientadas tem intervenções diversas, como treinamento em esteira, 
treinamento de caminhada no solo, treinamento em circuito, sentar e levantar, 
visando melhora do equilíbrio. Também há uso de membros superiores nas 
tarefas funcionais. Esse tipo de treinamento é focado na tarefa e no paciente. 
(9) 
Comumente, para melhores resultados, recursos como a bandagem 
funcional ou Kinesio Taping (KT) vêm sendo usados combinados com outras 
técnicas. Esse tipo de bandagem terapêutica criada em 1973 pelo Dr. Kenzo 
Kase tem sido citado como um recurso que auxilia os músculos e outros 
tecidos a buscarem a homeostase, a partir de suas funções dérmica, muscular, 
articular e linfática, proporcionando redução de quadro álgico, correção da 
biomecânica articular e funções musculares, facilitação de movimentos e 
melhora da circulação de fluidos (10).  
O uso de bandagens, sejam elásticas ou não elásticas, para a avaliação 
da melhora do equilíbrio e marcha no paciente pós AVE, vem sendo bastante 
investigada na literatura. Isso porque, a sensibilidade e propriocepção de um 
paciente são alteradas após um AVE, como afirma um estudo que o uso do KT 
pode ajudar a devolver esse input sensorial através dessa ligação fita-cutânea.  
Esse contato da fita com a pele forma um campo proprioceptivo que melhora a 
sensação cutânea, desta forma, pode ser capaz de conduzir o paciente na 
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melhora do equilíbrio dinâmico, facilitando a ativação muscular durante a 
marcha (21). 
Acredita-se que uma facilitação muscular sinérgica que envolva músculos 
em outras articulações que precisam ser ativados/estimulados dando uma 
melhor resposta motora na marcha. Os fibulares que fazem dorsiflexão e 
eversão do pé e isso é importante para ‘inibir’ o pé em inversão característico 
no paciente hemiparético; glúteo máximo, adutores e isquiotibiais, melhorando 
principalmente a fase propulsora (pré balanço), além de manter o membro 
inferior afetado mais próximo da linha média durante a marcha, justifica o uso 
do KT nessa musculatura em relação as sinergias utilizadas em estudos 
anteriores (11,12). 
Vários estudos incluídos em uma revisão sistemática avaliaram 
velocidade da marcha, comprimento do passo, mobilidade funcional e 
equilíbrio, a partir do uso de instrumentos como caminhada de 10 metros, 
Timed Up and Go e escala de equilíbrio de Berg, aplicando KT em diversos 
locais do membro inferior parético, demonstrando efetividade nos desfechos, 
porém são estudos de baixa e moderada qualidade metodológica (13). Sendo 
assim, apesar do KT parecer ser um bom recurso complementar à 
cinesioterapia para melhorar aspectos da marcha. As evidências quanto à 
eficácia desse tipo de bandagem associada a técnica fisioterapêuticas por 
tarefas orientadas em pacientes com sequelas após AVE ainda não foi 
contestada (13). A inexistência de estudos com boa qualidade metodológica, 
que investigue uma associação de KT e treino por tarefas orientadas, além de 
uma aplicação em musculatura de sinergia facilitadora justificaram essa 
pesquisa. 
O objetivo deste estudo é determinar a eficácia da aplicação de Kinesio 
Taping associado com um treino por tarefas orientadas na marcha de 
indivíduos após AVE. 
2. METODOLOGIA 
2.1 Tipo de estudo 
A pesquisa trata-se de um ensaio clínico experimental do tipo séries de 
casos com múltiplas medidas onde cada sujeito é controle dele mesmo. O 
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estudo foi realizado na Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal 
de Sergipe e no Centro de Fisioterapia de Lagarto. Aprovado no Comitê de 
Ética e Pesquisa da UFS com o parecer nº 02066812.7.0000.5538. 
2.2 Amostra 
Participaram do estudo indivíduos diagnosticados com Acidente Vascular 
Encefálico recrutados da Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade 
Federal de Sergipe e no Centro de Fisioterapia de Lagarto - SE. Para participar 
do estudo os voluntários deveriam ter: 
• Mini Mental Teste > 25 pontos, sendo 13 pontos para analfabetos; 18 
pontos para indivíduos com baixa ou média escolaridade; 
• Pontuação na escala de equilíbrio de Berg maior que 40 pontos; 
• Diagnóstico de AVE (podendo der isquêmico ou hemorrágico); 
• > 18 anos; 
Não poderiam participar do estudo os voluntários que tivessem: 
• Diagnóstico concomitante de outra doença diferente do AVE causando 
incapacidades funcionais do movimento; 
• Disfunções traumato-ortopédicas ou musculoesqueléticas graves que 
impossibilitem a participação do treino funcional. 
2.3 Instrumentos Utilizados na pesquisa: 
2.3.1 Para triagem e seleção de participantes 
Os instrumentos que se seguem foram utilizados para selecionar os 
voluntários e testar a elegibilidade dos mesmos para participação do estudo.   
Escala de Equilíbrio de Berg 
A escala de Equilíbrio de Berg é um instrumento utilizado para avaliar o 
equilíbrio de pessoas propensas a quedas. Desta forma analisa o controle 
postural, incluindo o estável e o antecipatório. Possui uma pontuação máxima 
de 56 pontos, quanto maior a pontuação melhor o desempenho. Foi 
estabelecida como pontuação de corte 40 pontos como limite para marcha 
independente. Cada item possui 5 alternativas que variam de 0 a 4 (14). 
Mini Mental Test 
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O MEEM é composto por duas partes que mensuram funções cognitivas. 
A primeira seção contém itens que avaliam orientação, memória e atenção, 
totalizando 21 pontos; a segunda mede a capacidade de nomeação, de 
obediência a um comando verbal e a um escrito, de redação livre de uma frase 
e de transcrição de um desenho complexo (polígono), somando 9 pontos; 
sendo o escore total de 30 pontos. Os pontos 23/24 são sugestivos de déficit 
cognitivo. Há também pontos de corte baseados na educação formal, sendo 13 
pontos para analfabetos; 18 pontos para indivíduos com baixa ou média 
escolaridade e 26 pontos para aqueles com alto nível de escolarização (15). 
2.3.2 Classificação Funcional dos Participantes 
Alguns fatores podem influenciar o desempenho e a resposta dos 
participantes ao tratamento, como a função dos MMSS, MMII, capacidade 
funcional de locomoção e o grau de espasticidade. Por isso, classificamos a 
funcionalidade de cada participante com os instrumentos a baixo.  
Blocks in the Box Test (BBT) 
O BBT avalia a destreza e habilidade manual ampla unilateral, foi aplicada 
com o intuito de classificar a capacidade funcional dos  MMSS, já que alguns 
estudos relacionam a capacidade funcional dos MMSS com o desempenho da 
marcha após-AVE (16–18). 
Fulg-Meyer Assesment de membro inferior (FMA de MMII) 
O FMA de MMII avalia a condição do paciente em cinco domínios, sendo 
eles função motora, sensibilidade, equilíbrio, amplitude de movimento e dor, 
apresentando um score da função motora de 34 e total geral de MMII de 86 
pontos; neste estudo foi aplicada o segmento do instrumento referente apenas 
aos MMII (19). 
Classificação Funcional da Marcha Modificada (CFMM) 
Classificação Funcional da Marcha Modificada avalia o desempenho da 
locomoção. Apresenta pontuação máxima de 5 e mínima de 0, quanto maior a 
pontuação melhor o desempenho, onde a pontuação 0 significa que o indivíduo 
não possui marcha; 1 - apresenta marcha terapêutica não funcional; 2 - marcha 
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domiciliar; 3 - deambula nas cercanias da casa ou vizinhança; 4 - marcha 
comunitária independente e 5 - possui marcha normal (20). 
Index Composto de Espasticidade (ICE) 
O index composto de espasticidade verifica os três componentes básicos 
da espasticidade: a excitabilidade fásica do reflexo, a resistência ao 
estiramento muscular, e a presença de clônus.  A escala varia de 1 a 16 (21). 
2.3.3 Desfechos Primários 
Os desfechos primários são aqueles instrumentos selecionados que foram 
aplicados nos participantes para testar o efeito do tratamento. Os desfechos 
primários desse estudo foram três: 
Equilíbrio Avançado - Escala Fullerton Advanced Balance (FAB) 
A escala Fullerton Advanced Balance (FAB) é um teste de avaliação de 
equilíbrio criada especificamente para mensurar o equilíbrio funcional de idosos 
ativos, foi validada para pacientes com sequela de AVE que podem deambular 
(22). Os itens possuem componentes do equilíbrio estático, controle de 
equilíbrio dinâmico, recepção e integração sensorial além de controle postural 
reativo e antecipatório. O teste é composto por 10 itens, que pontuam de 0 a 4 
cada, tendo 40 como pontuação toal. Resultados menores ou igual a 25 
representam alto risco para quedas e indica necessidade de intervenção 
imediata (23). 
 
Marcha comunitária - Índice de Marcha Dinâmica (DGI) 
 
Índice de Marcha Dinâmica consiste em uma escala que avalia e 
documenta a capacidade de modificar a marcha em resposta às exigências da 
tarefa funcional em pacientes ambulatoriais. São oito itens pontuados de 0 a 3, 







Mobilidade e velocidade de marcha - Timed Up and Go Test (TUG) 
 
O TUG avalia a mobilidade e equilíbrio funcional ao medir o tempo que o 
indivíduo leva para realizar manobras funcionais como levantar, caminhar, dar 
uma volta e sentar (25). 
2.4 Protocolo de Intervenção 
Os participantes fizeram dez atendimentos, distribuídos duas vezes por 
semana durante 5 semanas, onde cada atendimento tinha o tempo de 1 hora, 
com duração total de 10h. O Kinesio Taping era aplicado nos músculos do 
membro inferior parético, glúteo máximo, isquiotibiais, adutores e fibulares e 
trocado a cada dois atendimentos. O KT de 5 cm de largura foi aplicado sem 
tensão em formato de ‘I’ no glúteo, isquiotibiais e adutores, enquanto nos 
fibulares em formato de ’Y’. Os fibulares fazem flexão plantar e eversão do pé e 
isso é importante para ‘inibir’ o pé equino característico no paciente 
hemiparético; glúteo máximo é um propulsor da marcha na fase de pé balanço; 
adutores e isquiotibiais são antagonistas ao padrão da marcha do AVE, que 
normalmente está em adbução e extensão do joelho no membro inferior par 
ético, proporcionando manter o membro inferior afetado mais próximo da linha 
média e com flexão de joelho, principalmente, na fase de balanço durante a 
marcha. Acredita-se que uma facilitação muscular sinérigica que envolva 
músculos em outras articulações que precisam ser ativados/estimulados darão 
uma melhor resposta motora na marcha.   Associado ao Kinesio Taping era 
feito um treino por tarefas orientadas, que consistia em um protocolo original de 
tarefas funcionais relacionadas com a marcha, com progressões de acordo 
com as capacidades individuais de cada paciente. (Tabela1) 
 
 [Inserir Tabela 1 aqui] 
 
2.5 Coleta de dados 
Esse é um estudo para testar a eficácia do tratamento fisioterapêutico 
com uso de KT + Tarefas orientadas na marcha de pacientes com sequelas de 
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AVE. Por isso para testar a eficácia de um tratamento o desenho escolhido foi 
um ensaio clínico do tipo “n of 1” ou A1-B-A2 onde vários casos são 
observados e repetidas medidas clínicas são realizadas, permitindo que os 
sujeitos são controles deles mesmo. Onde a fase A1 é antes do tratamento ou 
baseline, B é durante o tratamento e A2 é um mês após o tratamento. Em cada 
fase são feitas duas avaliações, totalizando seis avaliações. As avaliações de 
triagem e de classificação funcional só são feitas na fase A1 ou de baseline. 
Os avaliadores são cegos, não sabem o objetivo do estudo e não são 
envolvidos no tratamento dos participantes. Os terapeutas e avaliadores não se 
conhecem e não se comunicam. Os dados são tabulados por uma terceira 
pessoa não envolvida no tratamento e cega também a alocação e tipo de 
tratamento do paciente. 
Cada fase (A1-B-A2) tem duas medidas, cada medida na fase A1 e A2 
deve ter um mínimo de três dias de intervalo e na fase B ocorre na metade do 
tratamento (5 sessões) e no final (10 sessões). 
2.6 Análise dos dados 
Serão utilizados dois métodos estatísticos (Fig.1): 
1) Método visual da banda formada pela média e por dois desvios padrões 
calculados no baseline.  
2) Método do cálculo do tamanho do efeito da terapia. 
 




No período de agosto de 2017 a março de 2018, cinco pacientes com 
hemiparesia secundária ao AVE, aceitaram participar desse estudo. Porém, 
somente três pacientes concluíram as dez sessões de tratamento e assim 
integraram a amostra desta pesquisa. As desistências dos participantes 
justificaram-se em virtude de intercorrências relacionadas a problemas de 
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saúde e pela distância até o local de tratamento, que impossibilitou uma 
frequência adequada e como consequência à participação dos pacientes aos 
atendimentos. 
No presente estudo participaram três indivíduos com sequelas de AVE. As 
características clínicas e demográficas estão descritas na Tabela 2. 
 
[inserir tabela 2 aqui] 
 
Os resultados do FMA estão estratificados na Tabela 3 de acordo com 
aspectos analisados. 
 
[inserir tabela 3 aqui] 
 
 Os resultados dos pacientes no DGI estão representados abaixo (Fig. 2) 
 
[inserir Figura 2 aqui] 
 
Os resultados dos pacientes no FAB estão representados abaixo (Fig. 3) 
 
[inserir Figura 3 aqui] 
 
Os resultados dos pacientes no TUG estão representados abaixo (Fig. 4) 
 




O tamanho do efeito do tratamento foi calculado segundo as avaliações 
de cada paciente nas fases B e A2 e está demonstrado na Tabela 4. 
 
[inserir tabela 4 aqui] 
 
4. DISCUSSÃO 
Esse estudo avaliou a eficácia do KT associado ao treino por tarefas 
orientadas na marcha de pacientes após AVE através de escalas que avaliam 
o equilíbrio, mobilidade e capacidade funcional da marcha. Os pacientes do 
estudo foram beneficiados com esse tipo de terapia combinada, pois tiveram 
melhora no equilíbrio dinâmico, segundo as escalas utilizadas como desfecho 
primário. Os resultados desse estudo corroboram com uma revisão sistemática 
da literatura demonstrando que as tarefas orientadas têm resultados positivos 
na marcha de pacientes com AVE (9) bem como sua associação, seja com 
pistas auditivas (26) ou com circuito (27), também demonstram efeitos positivos 
no equilíbrio dinâmico da população em questão.  
Indefinições sobre efeitos das bandagens são comuns na literatura. 
Algumas dessas incertezas residem no fato da aplicação isolada do KT ou 
quando o mesmo é combinado a uma terapia não específica ou classificada 
como cinesioterapia ou convencional. Nosso estudo apresentou resultados 
significantes na mobilidade e equilíbrio dinâmico de pacientes após AVE 
usando um tratamento de bandagem KT associado a um treino por tarefas 
orientadas, resultado semelhante foi observado por Park (2017) em seu estudo, 
onde apenas o grupo que recebeu uma terapia combinada de Facilitação 
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) e KT apresentou diferenças significativas 
na cadência, velocidade da marcha e comprimento do passo quando 
comparado aos grupos que usou KT ou FNP de forma isolada (28). Entretanto, 
o efeito observado nesse estudo foi imediato, subitamente após finalizada a 
terapia, diferentemente do efeito a longo prazo (retenção da aprendizagem) 
que foi verificado no presente estudo. Choi et al. (2013) verificaram o efeito do 
KT associado a FNP a longo prazo, aplicando o tratamento três vezes por 
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semana em um intervalo de 4 semanas, e verificaram diferenças 
estatisticamente significativas no equilíbrio dinâmico nas medidas do pré-teste 
e pós teste (9), confirmando positividade de efeito a longo prazo.  
O TUG apresentou resultados positivos nos três participantes, 
principalmente a longo prazo. Um interessante fenômeno de aprendizagem 
ocorreu nos participantes P1 e P2 que tiveram comportamentos similares, pois 
ambos tiveram piora significativa (p<0,05) durante o tratamento (Fase B) talvez 
devido a uma adaptação ao tratamento, input sensorial e proprioceptivo gerado 
pelo KT na marcha, superando essa adaptação e passando a ter uma melhora 
significativa na fase após o tratamento (A2). Sendo que P2 demonstrou 
melhora ainda na fase B enquanto P1 apenas a longo prazo (final do 
tratamento). Observem que P1 e P2 além de reduzir o tempo do TUG ao final 
da fase B, tiveram retenção da terapia um mês após o término do tratamento. 
Similares a esses resultados estão o de Nam, Lee e Cho (2015), compararam 
um grupo com taping não-elástico associado a exercícios na esteira a um 
grupo com exercícios sem o taping, e identificou uma diminuição no tempo do 
TUG, reduzindo duração da postura do apoio e duração do passo, e 
consequentemente, duração total da marcha, confirmando assim o TUG como 
uma escala sensível à análise do equilíbrio dinâmico. 
  No presente estudo também encontramos melhora do equilíbrio 
dinâmico através da pontuação final da escala DGI nos três pacientes: P1 teve 
melhora significativa (p<0,05) e retenção do tratamento; P2 e P3 tiveram 
melhora ainda na fase B depois de uma adaptação à terapia, mas essa 
melhora não se manteve a longo prazo. O DGI também foi usado como 
desfecho de um estudo que investigava o efeito do treinamento de observação 
da ação (terapia da imagética motora) sobre o equilíbrio dinâmico do AVE, e foi 
sensível para observar melhora ao longo do tempo, durante os pós teste 1 e 
pós teste 2 em relação ao pré-teste (7). Porém diferente do presente estudo a 
análise dos dados realizada no estudo de Kim et al. (2017) foi por comparação 
de grupos, utilizando médias do DGI por grupos. O nosso estudo utilizou a 
evolução do DGI em cada sujeito individualmente, logo sem influência da 
variabilidade do grupo. Observando o resultado do tamanho do efeito do DGI 
no grupo na Tabela 3, os resultados do presente estudo corroboram com o de 
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Kim et al. (2017) onde em uma análise de grupo o efeito positivo do DGI está 
presente em todas as fases. 
Outra escala utilizada no nosso estudo foi FAB e apresentou melhora no 
equilíbrio dinâmico de dois pacientes: P1 teve melhora significativa durante e 
na retenção do tratamento; P2 teve uma melhora significativa (p<0,05) logo 
após o término dos atendimentos, entretanto não conseguiu reter os efeitos a 
longo prazo; Corroborando com o estudo em que indivíduos com AVC, usando 
um treinamento de alcance multidirecional associado à fisioterapia 
convencional, tiveram uma melhora no equilíbrio dinâmico significante em 
relação ao grupo controle, a partir da análise da escala FAB (29). 
Contudo P3 não apresentou melhora com o tratamento em nenhuma das 
fases analisadas na escala FAB, talvez seja atribuída ao fato do paciente ter 
sequelas leves (CFMM Marcha comunitária, ICE mínimo, FMA bom), com 
resultados muito próximos de um idoso saudável. Sendo assim, segundo 
estudo, a aplicação de KT em idosos saudáveis não apresenta alterações no 
equilíbrio postural de forma imediata após a aplicação ou depois de 48 horas 
(30), da mesma forma que o KT aplicado em adultos saudáveis não altera a 
velocidade de condução nervosa e não tem poder para gerar uma possível 
correção muscular (31). E apesar do membro superior afetado em relação ao 
não afetado não ter uma grande diferença de acordo com a escala do BBT, o 
desempenho de dexteridade motora de P3 está bem abaixo do esperado 
quando comparado a norma do teste pela idade (32), caracterizando o que foi 
afirmado por Mazzei e al. (2016) que estabelecem uma relação entre a 
biomecânica da marcha e os membros superiores. Sendo assim, uma 
disfunção nas extremidades superiores pode alterar ou até mesmo influenciar a 
marcha de pacientes pós AVE (18).  
Nosso estudo teve algumas limitações: a amostra reduzida, justificada 
pelos critérios de seleção, os pacientes considerados elegíveis ao estudo 
deveriam deambular e pela dificuldade relatada por alguns pacientes que 
necessitavam de transporte para chegar aos locais de terapia e avaliações. 
Porém, esse pequeno n foi avaliado de forma individual em um estudo com um 
desenho ABA onde o participante era seu próprio controle. Apesar do controle 
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metodológico robusto, esses resultados não podem ser generalizados para 
toda população de AVE. 
5. CONCLUSÃO 
Os achados desse estudo sugerem que o uso do KT associado a tarefas 
orientadas pode ser eficaz na melhora da marcha de pacientes com AVE. 
Novos estudos devem analisar uma coorte maior de pacientes para garantir 
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7. Apêndice  
Tabela 1. Protocolo de intervenção das tarefas orientadas  
 





Alongar os músculos reto femural (DL*), iliopsoas 
(DL*), quadrado lombar (DD*) e cadeia posterior 
(DD*) (2x20 seg) 







Apoiar cada pé alternadamente em um degrau; 1º 
progressão: subir e descer os dois pés em um 
degrau; 2º progressão: subir e descer dois 
degraus, colocando os dois pés em cada degrau; 
3º progressão: subir e descer dois degraus 
alternadamente. 
Tarefa orientada 2 
 




peso e treino de 
Marcha 
Usar 2 cadeiras, uma de frente para outra;  o 
paciente irá sentar, levantar com o MI* parético 
posicionado na frente e MI* não parético  trás. 
Caso o paciente não consiga iniciar com o 
membro afetado na frente, começar com o não 
afetado na frente e progredir trocando, colocando 
o membro afetado na frente. Explicar a tarefa 
(inclinar tronco para frente, jogando peso na perna 
da frente e impulsionando com a de trás). Após 
levantar, caminhar em direção a outra cadeira 
seguindo as pegadas (dispostas de forma a 
incentivar um padrão de marcha + fisiológica 
possível) e repetir. 1º progressão: aproximar as 
pegadas da linha média. 2º progressão: 
acrescentar um step no meio do percurso. 
Tarefa orientada 3 
 
Andar e carregar 
caixas 
Equilíbrio e 
treino de marcha 
Andar segurando caixa de sapato com flexão de 
cotovelo de aproximadamente 90º. 1º progressão: 
comandos verbais p/ alteração de direção; 2º 
progressão: empilhamento de 2 caixas; 3º 
progressão: Responder perguntas enquanto anda. 
Começar com pessoais, depois conta, depois 
assuntos atuais. 






peso, ADM de 
flexão de quadril 
e joelho, Alcance 
funcional 
Circuito: 1) marcha em zigue-zague; 2) marcha 
com ultrapassagem de obstáculos; 3) equilíbrio 
em apoio unipodal com ou sem auxílio do 
terapeuta / em apoio bipodal com recurso 
proprioceptivo (balancim/ disco/ tábua); 4) alcance 
funcional dos MMSS* em seis pontos de um 
hexágono montado na parede, trabalhando 
movimentos verticais, horizontais e diagonais; 5) 
transferência de peso no degrau com ou sem 




1) Trabalhos de respiração controlada (dilatar o 
abdômen e o tórax no momento da inspiração 
pelo nariz e contraí-los na expiração pela boca). 
DL, decúbito lateral; DD, decúbito dorsal; MI, membro inferior; ADM, amplitude 





Tabela 2. Caracterização da amostra quanto à dados demográficos e 
instrumentos classificatórios 
Nota: A avalição de FMA somente foi utilizado para membros inferiores. 
P1, paciente 1; P2, Paciente 2; P3, paciente 3; AVE, acidente vascular 
encefálico; BBT, Blocks in the Box Test; ICE, Índice Composto de 
Espasticidade; FMA, FULG-Meyer Assesment; CFMM, Classificação Funcional 












BBT ICE FMA CFMM 
     
 D E 
   
P1 F D 73 1 5 anos 57 58,5 8 52 3 
P2 M E 48 1 4 anos 42,5 6 5 57 4 
P3 M D 79 1 6 meses 28 35 3 60 4 
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Tabela 3. Fugl-Meyer Assessment (estratificado).  
 
 
P1, paciente 1; P2, Paciente 2; P3, paciente 3.  
ASPECTOS AVALIADOS (pontuação máxima) P1 P2 P3 
EXTREMIDADES INFERIORES (28) 10 20 28 
COORDENAÇÃO/VELOCIDADE (6) 4 1 5 
SENSIBILIDADE (12) 6 8 6 
MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO (20) 12 8 20 
DOR ARTICULAR (20) 20 20 1 
TOTAL (86) 52 57 60 
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Tabela 4. Tamanho do efeito da terapia individual e em grupo.  
 
 
P1, paciente 1; P2, Paciente 2; P3, paciente 3; DGI, Índice de Marcha 
Dinâmica; BBT, Blocks in the Box Test; TUG, Time Up and Go; 
Sendo utilizados como valores de referência: < 0,19 insignificante | 0,20 a 0,49 
pequeno | 0,50 a 0,79 médio | 0,80 a 1,29 grande | > 1,30 muito grande (33). 
As células destacadas em cinza representam tamanho do efeito da terapia 
estatisticamente significante, ou seja > 0,19. Observar que no caso do TUG o 
tamanho do efeito é representado por valores negativos, já que neste 







Pacientes  DGI FAB TUG 
Participantes Fases do tratamento B A2 B A2 B A2 
P1 4,3 5,7 4,3 5,3 0,9 -1,8 
P2 -0,5 0,9 0,4 1,5 0,2 -8,3 
P3 -0,7 1,4 0,5 0,4 -0,5 -1,9 
GRUPO 1,29 0,94 0,92 1,54 0,28 -2,88 
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structured (less than 500 words) abstract or table. However, divulging results in other 
circumstances (e.g., investors' meetings) is discouraged and may jeopardise consideration of 
the manuscript. Authors should fully disclose all posting in registries of results of the same or 
closely related work. 
Reporting clinical trials 
Randomized controlled trials should be presented according to the CONSORT guidelines. At 
manuscript submission, authors must provide the CONSORT checklist accompanied by a flow 
diagram that illustrates the progress of patients through the trial, including recruitment, enrollment, 
randomization, withdrawal and completion, and a detailed description of the randomization 
procedure. The CONSORT checklist and template flow diagram are available online. 
Registration of clinical trials 
Registration in a public trials registry is a condition for publication of clinical trials in this journal    
in accordance with International Committee of Medical Journal Editors recommendations. 
Trials must register at or before the onset of patient enrolment. The clinical trial registration 
number should be included at the end of the abstract of the article. A clinical trial is defined as 
any  research study that prospectively assigns human participants or groups of humans to one 
or more health-related interventions to evaluate the effects of health outcomes. Health-related 
interventions include any intervention used to modify a biomedical or health-related outcome 
(for example drugs, surgical procedures, devices, behavioural treatments, dietary 
interventions, and process-of-care changes). Health outcomes include any biomedical or health-
related measures obtained in patients or participants, including pharmacokinetic measures and 
adverse events. Purely observational studies (those in which the assignment of the medical 
intervention is not at the discretion of the investigator) will not require registration. 
Copyright 
Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing Agreement' 
(see more information on this) to assign to theAssociao Brasileira de Pesquisa e Ps-Graduao em 
Fisioterapia (ABRAPG-FT) the copyright in the manuscript and any tables, illustrations or other 
material submitted for publication as part of the manuscript (the "Article") in all forms and media 
(whether now known or later developed), throughout the world, in all languages, for the full term 
of copyright, effective when the Article is accepted for publication. An e-mail will be sent to the 
corresponding author confirming receipt of the manuscript together with a 'Journal Publishing 
Agreement' form or a link to the online version of this agreement. 
 
Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for 
internal circulation within their institutions. Permission of the Publisher and ABRAPG-FT is 
required for resale or distribution outside the institution and for all other derivative works, 
including compilations and translations. If excerpts from other copyrighted works are included, 
the author(s) must obtain written permission from the copyright owners and credit the source(s) 
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in the article. 
 
Author rights 
As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your work. More 
information. 
Elsevier supports responsible sharing 
Find out how you can share your research published in this journal. 
Role of the funding source 
You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the research 
and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in study 
design; in the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in 
the decision to submit the article for publication. If the funding source(s) had no such 
involvement then this should be stated. 
Elsevier Researcher Academy 
Researcher Academy is a free e-learning platform designed to support early and mid-career 
researchers throughout their research journey. The "Learn" environment at Researcher 
Academy offers several interactive modules, webinars, downloadable guides and resources to 
guide you through the process of writing for research and going through peer review. Feel free to 
use these free resources to improve your submission and navigate the publication process with 
ease. 
Language (usage and editing services) 
Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not a 
mixture of these). Authors who feel their English language manuscript may require editing to 
eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to correct scientific English may 
wish to use the English Language Editing service available from Elsevier's WebShop. 
Informed consent and patient details 
Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed consent, 
which should be documented in the paper. Appropriate consents, permissions and releases must 
be obtained where an author wishes to include case details or other personal information or 
images of patients and any other individuals in an Elsevier publication. Written consents must 
be retained by the author and copies of the consents or evidence that such consents have 
been obtained must be provided to Elsevier on request. For more information, please review 
the Elsevier Policy on the Use of Images or Personal Information of Patients or other 
Individuals. Unless you have written permission from the patient (or, where applicable, the next 
of kin), the personal details of any patient included in any part of the article and in any 
supplementary materials (including all illustrations and videos) must be removed before 
submission. 
Submission 
Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article 
details and uploading your files. The system converts your article files to a single PDF file used 
in the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your 
article for final publication. All correspondence, including notification of the Editor's decision 
and requests for revision, is sent by e-mail. 
Submit your article 
Please submit your article via https://www.evise.com/profile/api/navigate/BJPT. 
PREPARATION 
Double-blind review 
This journal uses double-blind review, which means the identities of the authors are concealed 
32 
 
from the reviewers, and vice versa. More information is available on our website. To facilitate 
this, please include the following separately: 
Title page (with author details): This should include the title, authors' names, affiliations, 
acknowledgements and any Declaration of Interest statement, and a complete address for the 
corresponding author including an e-mail address. 
Blinded manuscript (no author details): The main body of the paper (including the references, 
figures, tables and any acknowledgements) should not include any identifying information, 
such as the authors' names or affiliations. 
Use of word processing software 
It is important that the file be saved in the native format of the word processor used. The text 
should be in single-column format. Keep the layout of the text as simple as possible. Most 
formatting codes will be removed and replaced on processing the article. In particular, do not 
use the word processor's options to justify text or to hyphenate words. However, do use bold face, 
italics, subscripts, superscripts etc. When preparing tables, if you are using a table grid, use 
only one grid for each individual table and not a grid for each row. If no grid is used, use tabs, not 
spaces, to align columns. The electronic text should be prepared in a way very similar to that of 
conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with Elsevier). Note that source 
files of figures, tables and text graphics will be required whether or not you embed your figures 
in the text. See also the section on Electronic artwork. 
To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' and 'grammar-
check' functions of your word processor. 
Article structure 
Subdivision - unnumbered sections 
Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief heading. Each 
heading should appear on its own separate line. Subsections should be used as much as 
possible when cross- referencing text: refer to the subsection by heading as opposed to simply 
'the text'. 
Introduction 
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed 
literature survey or a summary of the results. 
Material and methods 
Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. 
Results 
Results should be clear and concise. 
Discussion 
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined 
Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion 
of published literature. 
Conclusions 
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which may 
stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion section. 
Appendices 
If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and 
equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a 
subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1, 
etc. 
Essential title page information 
• Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. Avoid 
abbreviations and formulae where possible. 
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• Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family 
name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. You can add your 
name between parentheses in your own script behind the English transliteration. Present the 
authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the names. Indicate all 
affiliations with a lower- case superscript letter immediately after the author's name and in 
front of the appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including 
the country name and, if available, the e-mail address of each author. 
• Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of 
refereeing and publication, also post-publication. This responsibility includes answering any 
future queries about Methodology and Materials. Ensure that the e-mail address is given 
and that contact details are kept up to date by the corresponding author. 
• Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the article 
was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be 
indicated as a footnote to that author's name. The address at which the author actually did 
the work must be retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are 
used for such footnotes. 
Abstract 
A concise and factual structured abstract is required. The abstract should state briefly the 
purpose of the research, the principal results and major conclusions. An abstract is often 
presented separately from the article, so it must be able to stand alone. For this reason, 
References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s). Also, non-
standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if essential they must be defined 
at their first mention in the abstract itself. 
Highlights 
Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short collection of bullet points that 
convey the core findings of the article and should be submitted in a separate editable file in the 
online submission system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet 
points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point). You can view example 
Highlights on our information site. 
Keywords 
Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American spelling 
and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and', 'of'). Be 
sparing with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be eligible. 
These keywords will be used for indexing purposes. 
Acknowledgements 
Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the references 
and do not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the title or otherwise. List 
here those individuals who provided help during the research (e.g., providing language help, 
writing assistance or proof reading the article, etc.). 
Formatting of funding sources 
List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's requirements: 
 
Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers xxxx, 
yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United 
States Institutes of Peace [grant number aaaa]. 
 
It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants and awards. 
When funding is from a block grant or other resources available to a university, college, or 
other research institution, submit the name of the institute or organization that provided the 
funding. 
 
If no funding has been provided for the research, please include the following sentence: 
 
This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, 
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commercial, or not-for-profit sectors. 
Units 
Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units (SI). 
If other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 
Math formulae 
Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple formulae in     
line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line for small 
fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented in italics. Powers of e are 
often more conveniently denoted by exp. Number consecutively any equations that have to be 
displayed separately from the text (if referred to explicitly in the text). 
Footnotes 
Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many 
word processors can build footnotes into the text, and this feature may be used. Otherwise, 
please indicate the position of footnotes in the text and list the footnotes themselves separately 
at the end of the article. Do not include footnotes in the Reference list. 
Artwork 
Image manipulation 
Whilst it is accepted that authors sometimes need to manipulate images for clarity, 
manipulation for purposes of deception or fraud will be seen as scientific ethical abuse and will be 
dealt with accordingly. For graphical images, this journal is applying the following policy: no 
specific feature within an image may be enhanced, obscured, moved, removed, or introduced. 
Adjustments of brightness, contrast, or color balance are acceptable if and as long as they do 
not obscure or eliminate any information present in the original. Nonlinear adjustments (e.g. 
changes to gamma settings) must be disclosed in the figure legend. 
Electronic artwork General points 
• Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork. 
• Embed the used fonts if the application provides that option. 
• Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman, 
Symbol, or use fonts that look similar. 
• Number the illustrations according to their sequence in the text. 
• Use a logical naming convention for your artwork files. 
• Provide captions to illustrations separately. 
• Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version. 
• Submit each illustration as a separate file. 
A detailed guide on electronic artwork is available. 
You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given here. 
Formats 
If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint, Excel) 
then please supply 'as is' in the native document format. 
Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic artwork is 
finalized, please 'Save as' or convert the images to one of the following formats (note the 
resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations given 
below): 
EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts. 
TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300 dpi. 
TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a minimum of 1000 
dpi. TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep to a 
minimum of 500 dpi. 
Please do not: 
• Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these typically 
have a low number of pixels and limited set of colors; 
• Supply files that are too low in resolution; 




Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or PDF) 
or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted article, you 
submit usable color figures then the journal will ensure, at no additional charge, that these 
figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other sites). Further information on the 
preparation of electronic artwork. 
Illustration services 
Elsevier's WebShop offers Illustration Services to authors preparing to submit a manuscript but 
concerned about the quality of the images accompanying their article. Elsevier's expert 
illustrators can produce scientific, technical and medical-style images, as well as a full range of 
charts, tables and graphs. Image 'polishing' is also available, where our illustrators take your 
image(s) and improve them to a professional standard. Please visit the website to find out 
more. 
Figure captions 
Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached to the 
figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a description of the 
illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but explain all symbols and 
abbreviations used. 
Tables 
Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next to 
the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables consecutively 
in accordance with their appearance in the text and place any table notes below the table 
body. Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them do not 
duplicate results described elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules and 
shading in table cells. 
References 
Citation in text 
Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and 
vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and 
personal communications are not recommended in the reference list, but may be mentioned in the 
text. If these references are included in the reference list they should follow the standard 
reference style of the journal and should include a substitution of the publication date with 
either 'Unpublished results' or 'Personal communication'. Citation of a reference as 'in press' 
implies that the item has been accepted for publication. 
Reference links 
Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online links 
to  the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services, 
such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references are 
correct. Please note that incorrect surnames, journal/book titles, publication year and 
pagination may prevent link creation. When copying references, please be careful as they may 
already contain errors. Use of the DOI is encouraged. 
 
A DOI can be used to cite and link to electronic articles where an article is in-press and full 
citation details are not yet known, but the article is available online. A DOI is guaranteed never 
to change, so you can use it as a permanent link to any electronic article. An example of a 
citation using DOI for an article not yet in an issue is: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., 
Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic continuation of the Lesser Antilles slab beneath 
northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research, 
https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please note the format of such citations should be in 
the same style as all other references in the paper. 
Web references 
As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last 
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accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source 
publication, etc.), should also be given. Web references can be listed separately (e.g., after the 
reference list) under a different heading if desired, or can be included in the reference list. 
Data references 
This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing 
them in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should 
include the following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where 
available), year, and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference 
so we can properly identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your 
published article. 
References in a special issue 
Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and any 
citations in the text) to other articles in the same Special Issue. 
Reference style 
Text: Indicate references by (consecutive) superscript arabic numerals in the order in which 
they appear in the text. The numerals are to be used outside periods and commas, inside 
colons and semicolons. For further detail and examples you are referred to the AMA Manual of 
Style, A Guide for Authors and Editors, Tenth Edition, ISBN 0-978-0-19-517633-9. 
List: Number the references in the list in the order in which they appear in the text. 
Examples: 
Reference to a journal publication: 
1. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci 
Commun. 
2010;163:51–59. 
Reference to a book: 
2. Strunk W Jr, White EB. The Elements of Style. 4th ed. New York, NY: 
Longman; 2000. Reference to a chapter in an edited book: 
3. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones BS, 
Smith RZ, eds. Introduction to the Electronic Age. New York, NY: E-Publishing Inc; 2009:281–
304. Reference to a website: 
4. Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK. 
http://www.cancerresearchuk.org/ aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003 Accessed 
13 March 2003. 
Reference to a dataset: 
[dataset] 5. Oguro, M, Imahiro, S, Saito, S, Nakashizuka, T. Mortality data for Japanese oak 
wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1; 2015. 
https://doi.org/10.17632/ xwj98nb39r.1. 
Journal abbreviations source 
Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations. 
Video 
Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your 
scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to submit with 
their article are strongly encouraged to include links to these within the body of the article. 
This can be done in the same way as a figure or table by referring to the video or animation 
content and noting in the body text where it should be placed. All submitted files should be 
properly labeled so that they directly relate to the video file's content. . In order to ensure that 
your video or animation material is directly usable, please provide the file in one of our 
recommended file formats with a preferred maximum size of 150 MB per file, 1 GB in total. 
Video and animation files supplied will be published online in the electronic version of your 
article in Elsevier Web products, including ScienceDirect. Please supply 'stills' with your files: 
you can choose any frame from the video or animation or make a separate image. These will 
be used instead of standard icons and will personalize the link to your video data. For more 
detailed instructions please visit our video instruction pages. Note: since video and animation 
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cannot be embedded in the print version of the journal, please provide text for both the 
electronic and the print version for the portions of the article that refer to this content. 
Supplementary material 
Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be published with 
your article to enhance it. Submitted supplementary items are published exactly as they are 
received (Excel or PowerPoint files will appear as such online). Please submit your material 
together with the article and supply a concise, descriptive caption for each supplementary file. If 
you wish to make changes to supplementary material during any stage of the process, please 
make sure to provide an updated file. Do not annotate any corrections on a previous version. 
Please switch off the 'Track Changes' option in Microsoft Office files as these will appear in the 
published version. 
Research data 
This journal encourages and enables you to share data that supports your research publication 
where appropriate, and enables you to interlink the data with your published articles. Research 
data refers to the results of observations or experimentation that validate research findings. To 
facilitate reproducibility and data reuse, this journal also encourages you to share your software, 
code, models, algorithms, protocols, methods and other useful materials related to the project. 
 
Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make a 
statement about the availability of your data when submitting your manuscript. If you are sharing 
data in one of these ways, you are encouraged to cite the data in your manuscript and reference 
list. Please refer to the "References" section for more information about data citation. For more 
information on depositing, sharing and using research data and other relevant research 
materials, visit the research data page. 
Data linking 
If you have made your research data available in a data repository, you can link your article 
directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link articles on 
ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to underlying data that gives them 
a better understanding of the research described. 
 
There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can directly 
link your dataset to your article by providing the relevant information in the submission system. 
For more information, visit the database linking page. 
 
For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to your 
published article on ScienceDirect. 
 
In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text of your 
manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020; CCDC: 
734053; PDB: 1XFN). 
AFTER ACCEPTANCE 
Proofs 
One set of page proofs (as PDF files) will be sent by e-mail to the corresponding author (if we 
do not have an e-mail address then paper proofs will be sent by post) or, a link will be provided 
in the e-mail so that authors can download the files themselves. Elsevier now provides authors 
with PDF proofs which can be annotated; for this you will need to download the free Adobe 
Reader, version 9 (or higher). Instructions on how to annotate PDF files will accompany the 
proofs (also given online). The exact system requirements are given at the Adobe site. 
If you do not wish to use the PDF annotations function, you may list the corrections (including 
replies to the Query Form) and return them to Elsevier in an e-mail. Please list your corrections 
quoting line number. If, for any reason, this is not possible, then mark the corrections and any 
other comments (including replies to the Query Form) on a printout of your proof and scan the 
pages and return via e- mail. Please use this proof only for checking the typesetting, editing, 
completeness and correctness of the text, tables and figures. Significant changes to the article 
38 
 
as accepted for publication will only be considered at this stage with permission from the Editor. 
We will do everything possible to get your article published quickly and accurately. It is 
important to ensure that all corrections are sent back to us in one communication: please 
check carefully before replying, as inclusion of any subsequent corrections cannot be 
guaranteed. Proofreading is solely your responsibility. 
AUTHOR INQUIRIES 
Visit the Elsevier Support Center to find the answers you need. Here you will find everything 
from Frequently Asked Questions to ways to get in touch. 
You can also check the status of your submitted article or find out when your accepted article 






9. LISTA DAS FIGURAS 
 
 
Figura 1. Método visual da banda formada pela média e por dois desvios 
padrões e fórmula para cálculo do tamanho do efeito da terapia. 
  
 
Figura 2. Análise para cada adulto no Teste DGI com o método da banda 
média e 2DP do baseline. Os pontos que saem da banda representam valores 
significativos p < 0,05. Fase A1 Avaliação antes do tratamento, fase B 






Figura 3. Análise para cada adulto no Teste FAB com o método da banda 
média e 2DP do baseline.  Os pontos que saem da banda representam 
significativos p< 0,05. Fase A1 Avaliação antes do tratamento, fase B avaliação 






























Figura 4. Análise para cada adulto no Teste TUG com o método da banda 
média e 2DP do baseline.  Os pontos que saem da banda representam valores 
significativos p< 0,05. Fase A1 Avaliação antes do tratamento, fase B avaliação 
durante o tratamento e fase A2 após o tratamento. 













































































ÍNDICE COMPOSTO DE ESPASTICIDADE (ICE) 
 
AVALIAÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR 
REFLEXO OSTEOTENDÍNEO (BICEPS) 






RESISTÊNCIA AO DESLOCAMENTO PASSIVO MÁXIMO
 DA ARTICULAÇÃO (EX. EXTENSÃO 
DOCOTOVELO) 
* executado com velocidade moderada ( > 100 °/s) 
0 Nenhuma resistência (hipotonia) 
2 Resistência normal 
4 Resistência levemente aumentada no final do arco de 
movimento 
6 Resistência moderadamente aumentada na metade do arco de 
movimento 
8 Resistência maximamente aumentada 
 
CLÔNUS (PUNHO) 
1 Clônus não evocado 
2 1 – 3 batimentos de clônus 
3 3 – 10 batimentos de clônus 
4 Clônus sustentado 
========================================== 

































Equilíbrio Avançado de Fullerton- Versão Brasileira  
ADAPTAÇÃO PARA PESSOAS COM SEQUELAS DE AVE 
 
(Debbie Rose, PhD. Fullerton Advanced Balance Scale. California State University, Fullerton 
Center for Successful Aging) 
 
1. Ficar em pé com os pés juntos e os olhosfechados 
( ) 0 Não é possível obter a posição ereta correta semajuda. 
( ) 1 Capaz de obter a posição correta sem  ajuda,  mas  não 
conseguiu manter a posição ou manter os olhos fechados por mais de 10 
segundos. 
( ) 2 Capaz de manter a posição ereta correta com os olhos fechados 
por mais de 10 segundos, mas só consegue manter a posição por menos de 
30 segundos. 
( ) 3 Capaz de manter a posição ereta correta com os olhos fechados 
por 30 segundos, mas requer uma atentiva supervisão. 
( ) 4 Capaz de manter a posição ereta correta com os olhos fechados 
de forma segura por 30 segundos. 
2. Alcançar um objeto colocado na frente (lápis), na altura dos 
ombros e no comprimento do braço (NÃO AFETADO) completamente 
estendido. 
( ) 0 Incapaz de alcançar o lápis sem dar mais do que dois passos. 
( ) 1 Capaz de alcançar o lápis, mas precisa dar doispassos. 
( ) 2 Capaz de atingir o lápis, mas precisa dar umpasso. 




(  ) 4 Pode alcançar o lápis com segurança e sem ajuda, sem mover  
os pés. 
 
3. Virar (rodar) 360 graus para direita e paraesquerda. 
( ) 0 Necessita de ajuda manual, enquanto estávirando. 
( ) 1 Necessita de supervisão próxima ou comando verbal enquanto 
está girando. 
( ) 2 Capaz de girar 360 graus, mas leva mais de quatro passos em 
ambos os sentidos. 
(  ) 3 Capaz de girar 360 graus, mas não conseguiu concluir em   
quatro passos ou menos em uma dasdireções. 
( ) 4 Capaz de girar 360 graus com segurança e realizar quatro  
passos ou menos em ambas asdireções. 
*4. Subir no banco com uma perna e ultrapassar ele com a outra 
(banco de 15cm/6-inch). FAZER COM A PERNA DIREITA E ESQUERDA. 
( ) 0 Não é possível passar por cima do banco, sem perda de  
equilíbrio ou assistênciamanual. 
(  ) 1 Capaz de pisar sobre o banco com a perna que esta na  
liderança, mas a perna que está atrás faz contato com o banco ou balança ao 
redor do banco durante a fase de balanço em ambasdireções. 
(  ) 2 Capaz de pisar no banco com a perna que esta na liderança,  
mas a perna que esta na fase de balanço faz contato com o banco ou 
balança ao redor do banco na fase de balanço em umadireção. 
( ) 3 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas 
as direções, mas requer uma supervisão máxima em uma ou ambas 
direções. 
( ) 4 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas 
as direções de forma segura e independente. 
5. Deambular em tandem. 
( ) 0 Incapaz de completar 10 passos de formaindependente. 




( ) 2 Capaz de completar os 10 passos com 3-5 
interrupções.( ) 3 Capaz de completar os 10 passos com 1-
2interrupções. 
( ) 4 Capaz de completar os 10 passos de forma independente e sem 
interrupções. 
*6. Ficar em pé com apenas uma perna.FAZER COM A PERNA 
DIREITA E ESQUERDA. 
( ) 0 Incapaz de tentar ou precisa de assistência para evitar a queda. 
( ) 1 Capaz de levantar a perna independentemente, mas incapazde 
manter a posição por mais de 5 segundos. 
( ) 2 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a 
posição por mais de cinco e menos de 12segundos. 
( ) 3 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a 
posição por 12 segundos ou mais, mas menos de 20segundos. 
( ) 4 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a 
posição no total de 20 segundoscompletos. 
7. Ficar em pé na espuma com os olhos fechados. 
( ) 0 Não é possível pisar na espuma ou manter a posição em pé de 
forma independente com os olhos abertos. 
( ) 1 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a 
posição de pé, mas incapaz ou indisposto a fechar osolhos. 
( ) 2 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a 
posição de pé com os olhos fechados por 10 segundos oumenos. 
( ) 3 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a 
posição de pé com os olhos fechados por mais de 10 segundos, mas menos 
que 20segundos. 
( ) 4 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a 
posição de pé com os olhos fechados por 20segundos. 
 
Não fazer o item n º 8, se item n º 4 do teste não foi realizado de forma 
segura e / ou se houver contra-indicação para realizar este item (reveja instruções 
de administração de teste para contra-indicações). Pontue ZERO e passe para o 
próximo item de teste. 
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7. Pular com os dois pés ao mesmotempo. 
( ) 0 Indiposto ou incapaz de tentar ou realiza tentativas de iniciar o 
salto com os dois pés, mas um ou ambos pés não deixam ochão. 
( ) 1 Capaz de iniciar salto com os dois pés, mas um dos dois pés 
sai do chão ou aterriza no chão antes dooutro. 
( ) 2 Capaz de realizar salto com os dois pés, mas incapaz de saltar 
mais longe do que o comprimento dos seus próprios pés. 
( ) 3 Capaz de realizar salto com os dois pés e alcançar uma 
distância maior do que o comprimento de seus própriospés. 
( ) 4 Capaz de executar salto de dois pés e alcançar uma distância 
maior do que o dobro do comprimento de seus própriospés. 
8. Virar a cabeça enquantoanda. 
( ) 0 Incapaz de andar 10 passos de forma independente, mantendo 
a cabeça girando pelo menos 30° em um ritmoestabelecido. 
( ) 1 Capaz de andar 10 passos de forma independente, mas incapaz 
de completar o número necessário de giros da cabeça em pelo menos 30° 
em um ritmoestabelecido. 
( ) 2 Capaz de andar 10 passos, mas se desvia da linha reta 
enquanto gira a cabeça a 30° em um ritmoestabelecido. 
(   ) 3 Capaz de andar 10 passos em linha reta enquanto gira a   
cabeça 30° em um ritmo estabelecido, mas a cabeça fica a menos de 30° em 
uma ou ambas asdireções. 
( ) 4 Capaz de andar 10 passos em linha reta durante a execução do 
número necessário de giros da cabeça a 30° em um ritmoestabelecido. 
9. Controle posturalreativo. 
( ) 0 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, nenhuma tentativa 
observável de passo, necessita de ajuda manual para restaurar oequilíbrio. 
( ) 1 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, realiza dois ou mais 
passos e necessita de ajuda manual para restaurar oequilíbrio. 
( ) 2 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, realiza mais de dois 
passos, mas é capaz de restaurar o equilíbrio de formaindependente. 
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( ) 3 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, 
realiza dois passos, mas é capaz de restaurar o equilíbrio 
de formaindependente 
( ) 4 Incapaz de manter o equilíbrio em pé, mas 
capaz de restaurar o equilíbrio de forma independente 




















































































Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
57 
 
58 
 
 
